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Резюме
Введение. Хирургическое лечение новообразований сфенопетрокливальной локализации доb не-
давнего времени считалось невозможным. Сbразвитием микрохирургии иbпоявлением новых техно-
логий новообразования данной локализации стали подвергаться хирургическому лечению. Однако 
наbсегодняшний день оперативное лечение новообразований вbэтой зоне остается одной изbсамых 
сложных областей хирургии основания черепа, чтоbобъясняется близостью расположения важных 
сосудисто-нервных структур.
Цель исследования. Описать иbпроанализировать результаты лечения иbхирургические осложне-
ния, связанные сbприменением переднего транспетрозального иbподвисочного доступов вbхирур-
гии новообразований сфенопетрокливальной локализации.
Материалы иbметоды. Вbисследуемую группу вошли 13b пациентов (8bженщин иb5bмужчин; сред-
ний возрастb– 55bлет) сbновообразованиями сфенопетрокливальной локализации, оперированные 
сb применением переднего транспетрозального иb подвисочного доступов. Пациенты были разде-
лены наbдве группы. Первую группу составили 7bпациентов (4bженщины, 3bмужчины) сbновообра-
зованиями сфенопетрокливальной локализации, которые были прооперированы сb применением 
переднего транспетрозального доступа. Воbвторую группу вошли 6bпациентов (4bженщины, 2bмуж-
чины) сbновообразованиями сфенопетрокливальной локализации, оперированные сbприменением 
подвисочного доступа. 
Результаты. Вbпервой группе тотальное удаление достигнуто уb1b пациента, субтотальное удале-
ниеb– уb5, частичное удалениеb– уb1bпациента сbхондросаркомой. Воbвторой группе тотальное уда-
ление достигнуто уb2bпациентов, субтотальное удалениеb– уb3, частичное удалениеb– уb1bпациента 
соbсфенопетрокливальной менингиомой.
Заключение. Хирургическое лечение новообразований сфенопетрокливальной локализации оста-
ется одной изb самых сложных областей хирургии основания черепа. Дляb резекции новообразо-
ваний данной локализации применяются различные боковые, задние доступы илиbихbкомбинации 
сbдругими доступами. Различные подходы имеют какbсвои преимущества, такbиbнедостатки. Пони-
мание технических нюансов иbанатомической основы каждого подхода имеет решающее значение 
дляbвыбора оптимального доступа.

Ключевые слова: передний транспетрозальный доступ, подвисочный доступ, новообразования 
сфенопетрокливальной локализации

Для ц итирования: АбдилатиповbА.А., КалиновскийbА.В., АндрушкевичbО.М., МухамадиевbО.И. При-
менение переднего транспетрозального иb подвисочного доступов вb хирургии новообразований 
сфенопетрокливальной локализации. Сибнейро. 2026; 2(2): 22–33. https://doi.org/10.64265/3033-
649X-2026.2.2.22-33

Вклад авторов
Абдилатипов А.А.b– разработка концепции, методология, формальный анализ, проведение иссле-
дования, создание черновика рукописи, написание рукописиb– рецензирование и редактирование.
Калиновский А.В.b– разработка концепции, методология, написание рукописиb– рецензирование 
и редактирование.
Андрушкевич О.М.b– формальный анализ, проведение исследования.
Мухамадиев О.И.b– формальный анализ, проведение исследования.

Конфликт интересов. Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование. Исследование проведено безbпривлечения какой-либо финансовой поддержки.
Использование ИИ. Приbнаписании статьи технологии искусственного интеллекта неbиспользова-
лись.
Доступность данных. Данные доступны по запросу к автору статьи, ответственному за переписку.
Соблюдение прав пациентов и биоэтики.bПациент подписал информированное согласие на уча-
стие в исследовании и публикацию данных.bИсследование одобрено Этическим комитетом Феде-
рального центра нейрохирургии Минздрава Россииb(протокол №b6 отb14.03.2023).



Sibneuro. 2026 Vol. 2, number 2: 22–33 23

AbdishukurbA. Abdilatipov, AntonbV. Kalinovskiy, OlegbM. Andrushkevich, OzodbI. Mukhamadiev
Anterior transpetrosal andbinfratemporal approaches inbsurgery ofbneoplasms ofbsphenopetroclival localization

Поступила: 22.10.2025
Принята кbпечати: 12.04.2026
Опубликована: 15.06.2026

Anterior tra nspetrosal andΩinfratemporal approaches 
inΩsurgery ofΩneoplasms ofΩsphenopetroclival localization

AbdishukurbA. Abdilatipov1,2, , AntonbV. Kalinovskiy1,3, OlegbM. Andrushkevich1,3, 
OzodbI. Mukhamadiev1

1Federal Neurosurgical Center, Nemirovicha-Danchenkobstr., 132/1, Novosibirsk, Russian Federation, 
630087
2Novosibirsk National Research State University, Pirogovabstr., 2, Novosibirsk, Russian Federation, 
63009 0
3Novosibirsk State Medical University, Krasnybave., 52, Novosibirs  k, Russian   Federation, 630091

Abstract
Introduction. Until recently, surgical treatment ofbsphenopetroclival tumors wasbconsidered impossible. 
With thebadvancement ofbmicrosurgery andbthebemergence ofbnew technologies, tumors inbthis area have 
become amenable tobsurgical treatment. However, surgical treatment ofb tumors inb this area remains 
one ofb thebmost challenging areas ofb skull base surgery dueb tob thebproximity ofb important vascular 
andbneurovascular structures.
Theb aim. Tob describe andb analyze treatment outcomes andb surgical complications associated 
withbthebanterior transpetrosal andbinfratemporal approaches inbsurgery forbsphenopetroclival tumors.
Materials andbmethods. Thebstudy group included 13bpatients (8bwomen andb5bmen; mean age 55byears) 
withb sphenopetroclival tumors, operatedb on using theb anterior transpetrosal andb infratemporal 
approaches. Patients were divided intobtwo groups. Groupb1 consisted ofb7bpatients (4bwomen, 3bmen) 
withb sphenopetroclival tumors whob were operatedb on using anb anterior transpetrosal approach. 
Groupb2 included 6bpatients (4bwomen, 2bmen) withbsphenopetroclival tumors who were operatedbon 
using anbinfratemporal approach.
Results. Inb thebgroupb1, total resection wasbachieved inb1bpatient, subtotal resectionb– inb5bpatients, 
andbpartial resectionb– inb1bpatient withbchondrosarcoma. Inbthebgroupb2, total resection wasbachieved 
inb2bpatients, subtotal resectionb– inb3bpatients, andbpartial resectionb– inb1bpatient withbsphenopetroclival 
meningioma.
Conclusion. Surgical treatment ofbsphenopetroclival tumors remains one ofbthebmost challenging areas 
ofbskull base surgery. Various lateral andbposterior approaches, orbcombinations ofbthese approaches, 
arebused forb resection ofb tumors inb this location. These diff erent approaches have both advantages 
andb disadvantages. Understanding theb technical nuances andb anatomical basis ofb each approach 
isbcrucial forbchoosing theboptimal approach.

Keywords: anterior transpetrosal approach, infratemporal approach, sphenopetroclival tumors

For citation: AbdilatipovbA.A., KalinovskiybA.V., AndrushkevichbO.M., MukhamadievbO.I. Anterior transpe-
trosal andbinfratemporal approaches inbsurgery ofbneoplasms ofbsphenopetroclival localization. Sibneuro. 
2026; 2(2): 22–33. https://doi.org/10.64265/3033-649X-2026.2.2.22-33

Authors’ contribution
AbdilatipovbA.A.b– conceptualizaion, methodology, formal analysis, investigation, manuscript drafting, 
writing – original draft, writing – review & editing
KalinovskiybA.V.b– conceptualizaion, methodology, writing – review & editing.
AndrushkevichbO.M.b– formal analysis, investigation.
MukhamadievbO.I.b– formal analysis, investigation.

Confl ict ofbinterest. Thebauthors declare nobconfl ict ofbinterest.
Financial disclosure. Thebstudy wasbcarriedbout without anybfi nancial support.
Use ofbAI. NobAI technologies werebused inbthebwriting ofbthis article. 
Data availability. The data are available  upon reasonable request from the corresponding author. 
Compliance with patient rights and bioethics. The patient signed an informed consent form to participate 
in the study and to have their data published. The study was approved by the Ethics Committee of the 
Federal Neurosurgical Center (Minutes No. 6 dated March 14, 2023).

Received: 22.10.2025
Accepted: 12.04.2026
Published: 15.06.2026

Введение

Хирургическое лечение новообразований 
сфенопетрокливальной локализации доb не-
давнего времени считалось невозможным. 
Сb развитием микрохирургии иb появлением 

новых технологий новообразования вb дан-
ной локализации стали подвергаться хирур-
гическому лечению. Наb сегодняшний день 
хирургическое лечение новообразований 
вb указанной области остается одной изb са-
мых сложных областей хирургии основания 
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черепа, чтоbобъясняется близостью располо-
жения важных сосудисто-нервных структур, 
такихb как задняя циркуляция вилизиевого 
круга, III–XIIb черепные нервы, каменистые 
вены, ствол головного мозга. Вbэтой зоне наи-
более часто встречаются менингиомы, шван-
номы тройничного нерва, эпидермодные/
дермоидные кисты, хордомы. Удаление но-
вообразований сфенопетрокливальной ло-
кализации является желаемой, ноbнеbвсегда 
достижимой целью нейрохирурга. Тотальное 
иссечение опухоли зачастую невозможно 
безb возникновения нового неврологическо-
го дефицита илиb усугубления имеющегося. 
Этоb обусловлено глубинной локализацией 
новообразований, ихb размерами иb отно-
шением кb окружающим нейроваскулярным 
структурам [1, 2]. Дляb резекции ново о б р а-
з о            ваний данной локализации применяются 
боковые доступы, вb частности транспетро-
зальный, илиb ихb комбинации сb другими до-
ступами [3–6]. Однако этиb подходы   бол е е             
трудоемкие, травматичные, чемbретросигмо-
идный, аbтакже требуют высокого уровня хи-
рургической подготовки [7–10].

Ряд авторов [11–13 ]  скл о н           яются кbмнению  
 о b том ,            чтоb вместо травматичных базальных 
доступов можно использовать относительно 
безопасный ретросигмоидный субокципи-
тальный доступ, дополненный приbнеобходи-
мости интрадуральной резекцией верхушки 
пирамиды височной кости. Однако приbпри-
менении ретросигмоидного субокципиталь-
ного доступа сложно резецировать часть 
опухоли, распространяющуюся вb среднюю 
черепную ямку; приbэтом также приходится 
удалять опухоль через пространство между 
черепными нервами, чтоb сопряжено сb ри-
ском ихbповреждения.

Вb нашей практике приb новообразова-
ниях сфенопетрокливальной локализации 
был выбран хирургический доступ сb уче-
том направления распространения опухо-
ли. Если опухоль больше распространяется 
вb среднюю черепную ямку, предпочтение 
отдавали боковым доступам (переднему 
транспетрозальному илиb подвисочному до-
ступу). Приb распространении опухоли пре-
имущественно вb заднюю черепную ямку 
сb развитием дислокации ствола головного 
мозга применяются задние доступы, чаще 
всего ретросигмоидный [1, 14]. Вbпоследнее 
время вb качестве альтернативы переднему 
транспетрозальному доступу дляb резекции 
новообразований сфенопетрокливальной 
локализации стали применять подвисочный 
доступ. Выполнение подвисочного досту-
па относительно несложное, возможно, бо-

лее безопасное, чемbвыполнение переднего 
транспетрозального доступа [14]. 

Целью данной работы являются опи-
сание иb анализ результатов лечения иb хи-
рургических осложнений, связанных сb при-
менением переднего транспетрозального 
иb подвисочного доступов вb хирургии ново-
образований сфенопетрокливальной лока-
лизации.

Материалы иΩметоды
Исследование проводилось ретроспек-

тивно сb использованием архива данных 
ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» 
Минздрава России (Новосибирск) заb 2013–
2022bгг. Вbисследуемую группу вошли 13bпа-
циентов (8b женщин, 5b мужчин; средний 
возрастb– 55bлет) сbновообразованиями сфе-
нопетрокливальной локализации. Вb иссле-
дование были включены пациенты старше 
18b лет, оперированные сb применением пе-
реднего транспетрозального иb подвисочно-
го доступов. Отбор пациентов дляb данных 
доступов осуществлялся поb результатам 
рентгенологических исследований, вb ос-
новном магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного мозга сb контрастировани-
ем. Вb исследование включались лица, уb ко-
торых выявлены объемные образования 
сфенопетрокливальной локализации сb пре-
валирующим распространением вb среднюю 
черепную ямку, невыраженной дислокацией 
ствола головного мозга иb распространени-
ем новообразований неb ниже внутреннего 
слухового прохода. Исследуемые пациенты 
были разделены наb две группы: 1-яb груп-
паb– 7b пациентов (4b женщины, 3b мужчины) 
сb новообразованиями сфенопетрокливаль-
ной локализации, прооперированные сbпри-
менением переднего транспетрозального 
доступа; 2-яb группаb – 6b пациентов (4b жен-
щины, 2b мужчины) сb новообразованиями 
сфенопетрокливальной локализации, кото-
рые оперированы сbприменением подвисоч-
ного доступа. Исследование было одобрено 
этическим комитетом ФГБУ «Федеральный 
центр нейрохирургии» Минздрава России 
(протокол №b6 отb14.03.2023).

Вb работе проанализированы следую-
щие показатели: демографические данные; 
локализация иb размеры новообразований; 
клиническая симптоматика иb ееb динамика 
вb послеоперационном периоде; особенно-
сти иb объем операции; радикальность уда-
ления новообразований; гистология ново-
образований; спектр осложнений. Качество 
жизни доb иb после операции оценивали 
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сb помощью индекса Карновского. Всем па-
циентам доb иb после операции выполнялись 
неврологическое иb нейроофтальмологиче-
ское обследования, МРТ головного мозга 
вbразличных режимах сbконтрастированием 
(1,5b Тесла; режимы: Т1 сb контрастировани-
ем, Т1, Т2, Flair, DWI). Также всем пациентам 
сразу после вмешательства дляb выявления 
послеоперационных осложнений была вы-
полнена компьютерная томография голов-
ного мозга (томограф Somatom Defi nitionbAS; 
Siemens, Германия).

Дляb оценки размеров новообразований 
использованы градации, предложенные 
L.bSekhar иbсоавт. [14] вb1990bг. дляbменинги-
ом пет р о к л             ивальной локализации: маленькие 
(наибольший диаметр менее 1b см), средние 
(1–2,4bсм), большие (2,5–4,4bсм) иbгигантские 
(наибольший диаметр превышает 4,5bсм).

Некоторые технические характеристики 
иbотличия выполнения переднего 
транспетрозального иbподвисочного 
доступа вbнашей практике

Приb использовании переднего транспе-
трозального доступа осуществляется не-
больших размеров краниотомия иb выпол-
няется резекция костей основания черепа 
дляb расширения хирургического коридора 
иb улучшения обзора опухоли дляb резекции. 
Приb использовании подвисочного досту-
па верхний край краниотомии выполняется 
более высоко, ширина краниотомии боль-
ше, осуществляется тракция височной доли 
физиологической дозволенности, чтобы по-
дойти кb опухоли. Обязательным условием 

является использование люмбального дре-
нажа дляbдостижения релаксации мозга (Ри-
сункиb1,b2). Ниже, вbразделе «Обсуждение», 
мыbостановимся наbэтом более подробно.

Результаты
Вbневрологическом статусе вb1-йb группе 

уb 3b пациентов отмечались общемозговые 
симптомы; уb4b– гипестезия лица; уb2b– сла-
бость мимической мускулатуры (2b балла 
поbшкале Хаусаb–bБракмана); уb2b– гипо акузия; 
уb1b– дисфагия. Индекс Карновского уb6bпа-
циентов был неbниже 80bбаллов, уb1bпациен-
таb– 70bбаллов (Таблицаb1).

Вb неврологическом статусе воb 2-йb груп-
пе уb3bпациентов отмечались общемозговые 
симптомы; уb4b– гипестезия лица; уb1b– сла-
бость мимической мускулатуры (2b балла 
поbшкале Хаусаb–b Бракмана); уb2b– гипоаку-
зия. Индекс Карновского уb5bпациентов был 
неbниже 80bбаллов, уb1bпациентаb– 70bбаллов 
(Таблицаb1).

Распределение новообразований поb ги-
стологической природе было следующим: 
вb1-йbгруппе 2bпациента имели менингиомы 
(gradeb1), 3bпациенткаb– шванномы Vbнерва, 
1bпациентb– хондросаркому, 1bпациентb– эпи-
дермоидную кисту; воb2-йb группе уb2b паци-
ентов выявлены с менингиомы (gradeb1,b 2), 
уb3bпациентовb– шванномы Vbнерва, уb1bпаци-
ентаb– метастаз меланобластомы.

Вb 1-йb группе пациентов новообразова-
ния распределились поb размерам следую-
щим образом: гигантские новообразова-
ния выявлены уb2bпациентов, большиеb– уb5. 
Воb2-йb группе гигантские новообразования 

Рисунок 1. Размеры краниотомии приbиспользовании переднего транспетрозального (А) иbподвисочного (Б) до-
ступов. Источник: составлено авторами
Figure 1. Craniotomy dimensions when using thebanterior transpetrosal (A) andbinfratemporal (B) approaches. Source: 
created by the authors 
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зарегистрированы уb4bпациентов, большиеb– 
уb2 (Таблицаb1).

Вb1-йbгруппе все менингиомы имели плот-
ную консистенцию, вbсвязи сbчем для ихbудале-
ния потребовались ультразвуковой деструк-
тор иbножницы; 2bшванномы имели умеренно 
мягкую консистенцию, иbдля ихbудаления по-
требовался ультразвуковой деструктор; хон-
дросаркома иb эпидермоидная киста имели 
мягкую консистенции иb были удалены сb ис-
пользованием обычного аспиратора.

Воb 2-йb группе все менингиомы, мела-
нобластома иb одна шваннома имели плот-
ную консистенцию, иbдля ихbудаления также 
потребовались ультразвуковой деструктор 
иb ножницы; две шванномы имели мягкую 
консистенцию, иbихbудаление было выполне-
но сbиспользованием обычного аспиратора.

Вb1-йb группе тотальное удаление достиг-
нуто уb 1b пациента, субтотальноеb – уb 5, ча-
стичноеb– уb1bпациента сbхондросаркомой.

Воb 2-йb группе тотальное удаление до-
стигнуто уb2bпациентов, субтотальноеb– уb3, 
частичноеb– уb1bпациента соbсфенопетрокли-
вальной менингиомой.

Динамика клинической симптоматики 
вb1-йbгруппе была следующей: уb1bпациента 
изменений неb зарегистрировано; уb 3b паци-

ентов развился периферический парез ли-
цевого нерва (уb1 изbних парез соответство-
вал 2b баллам поb шкале Хаусаb –b Бракмана, 
уbвторогоb– 4bбаллам, уbтретьегоb– 6bбаллам); 
уb 2b пациентов развилась недостаточность 
отводящего нерва; уb1b пациентаb– бульбар-
ные нарушения; уb1bпациентаb– глубокий ге-
мипарез доb1bбалла.

Вbневрологическом статусе после опера-
ции уb2b пациентов воb2-йb группе отмечено 
улучшение вb виде регресса общемозговой 
симптоматики, уb 4b пациентовb – ухудшение, 
вb т.b ч. уb2b – вb виде развития недостаточно-
сти функции глазодвигательного нерва, уb1b– 
вbвиде периферического поражения лицево-
го нерва (2bбалла поbшкале Хаусаb–bБракмана), 
уb1b– вbвиде гемиплегии иbбульбарных нару-
шений.

Исход иbхирургические осложнения
Отмечена тенденция вb виде снижения 

среднего значения индекса после операции 
иb вb1-й, иb воb2-йb группе. Вb1-йb группе зна-
чения индекса Карновского после операции 
были следующими: 80bбалловb– уb2bпациен-
тов, 70bбалловb– уb3, 60bбалловb– уb1, 30bбал-
ловb – уb1. Воb 2-йb группе значения индекса 
Карновского после операции были следую-

Рисунок 2. Схема выполнения переднего транспетрозального (А, Б) иbподвисочного (В, Г) доступов: синяя стрел-
каb– высота краниотомии; красная стрелкаb– угол атаки; фиолетовая пунктирная линияb– степень резекции костных 
структур; желтая пунктирная линияb– объемное образование. Источник: составлено авторами

Figure 2. Scheme of the anterior transpetrosal (A, B) and infratemporal (C. D) approaches: blue arrowb– craniotomy 
height; red arrowb– angle of attack; purple dotted lineb– extent of bone resection; yellow dotted lineb– mass lesion. 
Source: created by the authors 
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щими: 80bбалловb– уb3bпациентов, 70bбалловb– 
уb2, 30bбалловb– уb1.

Вb исследуемой группе неb было выяв-
лено летальных исходов. Вb первой группе 
уb 4b пациентов вb послеоперационном пери-
оде отмечались хирургические осложнения. 
Уb2bпациентов развилось острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) поbише-
мическому типу. Уbодного пациента соbшван-
номой произошло повреждение стенки вну-
тренней сонной артерии (ВСА) сbразвитием 
ишемического инсульта вb бассейне правой 
ВСА. Вb дальнейшем была выполнена де-
компрессивная трепанация черепа (Рису-
нокb3A–В). Уb второго пациента сb менингио-
мой развилось ОНМК поbишемическому типу 
вb варолиевом мосту слева, наиболее веро-
ятно, вследствие коагуляции мостовых вен 
(Рисунокb 3Г–Е). Двеb назальные ликвореи 
потребовали ревизионных вмешательств. 
Воb2-йbгруппе уbодного паци ента сbменинги-
омой развились ОНМК поbишемическому типу 
иb венозный инфаркт вследствие поврежде-
ния вены Лаббе (Рисунокb4). Воb2-йb группе 
уb одного пациента отмечена отоликворея 
сразу после операции, потребовавшая реви-
зионного вмешательства (Таблицаb1).

Обсуждение

Наb сегодняшний день хирургическое ле-
чение новообразований сфенопетрокливаль-
ной локализации остается одной изb самых 
сложных областей вbхирургии основания че-
репа, чтоbобъясняется близостью расположе-
ния важных сосудисто-нервных анатомиче-
ских структур [15]. 

Радикальность удаления  н о в о             образова-
ний сфенопетрокливальной локализации 
воbмногом зависит отbхарактеристики опухоли, 
ееb кровоснабжения, плотности, наличия пло-
скости арахноидальной диссекции между ней-
роваскулярными структурами основания че-
репа, аbнеbизбранного хирургического доступа, 
наbчтоbуказывают многие авторы [11, 12, 16].

Ряд авторов [11– 1 3 ]   ск л о ня ю тся кbмнению 
оb  т о м,  ч т о          b вместо травматичных базальных 
доступов можно использовать относительно 
безопасный ретросигмоидный субокципи-
тальный доступ, дополненный приbнеобходи-
мости интрадуральной резекцией верхушки 
пирамиды височной кости. Приb значитель-
ном супратенториальном распространении 
опухоли авторы предлагают проводить двух-
этапные операции, наb первом этапе удаляя 

 

Рисунок 3. Магнитно-резонансная томография иbмультиспиральная компьютерная томография головного мозга 
двух пациентов сbострым нарушением мозгового кровообращения, оперированных передним транспетрозальным 
доступом, доbиbпосле операции. А–Вb– пациент соbшванномой Vbнерва справа: Ab– МРТ вbрежимеbТ1 сbконтрастным 
усилением доbоперации; Бb– МРТ вbрежиме DWI после операции, визуализируется ишемия вbбассейне правой вну-
тренней сонной артерии; Вb– МСКТ головного мозга после декомпрессивной трепанации черепа. Г–Еb– пациент 
соbсфенопетрокливальной менингиомой: Гb– МРТ вbрежимеbТ1 сbконтрастным усилением доbоперации; Дb– МРТ 
вbрежимеbТ1 сbконтрастным усилением после операции; Еb– МРТ вbрежимеbDWI после операции, визуализируется 
ишемия ствола головного мозга. Источник: составлено авторами

Figure 3. Magnetic resonance imaging andbmultislice computed tomography ofb thebbrain ofb two patients with acute 
cerebrovascular accident operatedbon using thebanterior transpetrosal approach, before andbafter surgery. A–Cb– abpa-
tient withbschwannoma ofbthebVbnerve onbthebright: Ab– MRI inbT1bmode with contrast enhancement before surgery; 
Bb– MRI inbDWI mode after surgery, ischemia inbthebterritory ofbthebright internal carotid artery isbvisualized; Cb– MSCT 
ofbthebbrain after decompressive craniotomy. G–Eb– abpatient withbsphenopetroclival meningioma: Gb– MRI inbT1bmode 
with contrast enhancement before surgery; Db– MRI inbT1bmode with contrast enhancement after surgery; Eb– MRI inbDWI 
mode after surgery, ischemia ofbthebbrainstem isbvisualized.  Source: created by the authors 
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парастволовую часть опухоли через ретро-
сигмоидный субокципитальный доступ сbце-
лью декомпрессии ствола головного мозга. 
Вторым этапом удаляется остаток опухоли 
изbсредней черепной ямки.

Вb нашей практике приb новообразова-
ниях сфенопетрокливальной локализации 
мыbвыбираем хирургический доступ, исходя 
изb направления распространения опухоли. 
Объемные образования сфенопетрокливаль-
ной локализации сbпревалирующим распро-
странением вb среднюю черепную ямку, не-
выраженной дислокацией ствола головного 
мозга иb распространением новообразова-
ний неb ниже внутреннего слухового прохо-
да; вb таких случаях предпочтение отдается 
боковым доступам (переднему транспетро-
зальному илиb подвисочному). Приb распро-
странении опухоли преимущественно вbзад-
ней черепной ямке сbразвитием дислокации 
ствола головного мозга применяются зад-
ние доступы, чаще всего ретросигмоидный. 
Приb распространении опухоли ниже уров-
ня внутреннего слухового прохода, наb наш 
взгляд, предпочтительно использовать ре-
тросигмоидный доступ, такb как приb исполь-
зовании боковых доступов область ниже 
уровня внутреннего слухового прохода 
сbтрудом визуализируется иbоказывается хи-
рургически менее контролируемой. 

Преимуществом боковых доступов 
приb новообразованиях сфенопетрокли-
вальной локализации являетсяb то, чтоb эти 
доступы обеспечивают широкий хирурги-
ческий обзор области тройничного нерваb– 
отb ствола головного мозга доb Меккелевой 
полости, передней части моста иb области 
ската [17–19]. Вскрытие иbудаление опу х о ли 
 и з b           Меккелевой полости расширяет хирур-
гическое пространство, позволяя удалить 

опухоль изb параселлярного пространства 
[10, 20]. 

Некоторые хирурги пред п о ч и та ю т           ре-
тросигмоидный доступ из-заb простоты 
егоb выполнения иb возможности добиться 
декомпрессии ствола головного мозга [21, 
22]. Этот подход широко иbус п е ш н о  и с          поль-
зовался W.T.bCouldwell иbсоавт. [23], A.bGoel 
иbсоавт. [21], V.bS e i f e             rt [24] иbM.bSamii  и b с о             авт. 
[11]. Од н а к о              приb использовании ре т р о с            иг-
моидного доступа приходится удалять опу-
холь через пространство между черепными 
нервами, чтоb сопряжено сb высоким риском 
ихbповреждения [25, 26].

Вb некоторых исследовани ях предпочте-
ние отдавалось транспетрозальным подхо-
дам, вb том числе пресигмоидному доступу; 
авторы отмечают уменьшение тракции го-
ловного мозга иb черепных нервов, аb так-
же более широкий хирургический коридор, 
ноb этиb подходы более трудоемкие, травма-
тичные, чемbретросигмоидный, аb также тре-
буют хирургической подготовки [26–29]. 

Вb нашей группе опухоли были удалены 
тотально уb3 изb13bпациентов, субтотальноb– 
уb8, частичноb– уb2. Радикальность удаления 
воb многом зависит отb характеристики опу-
холи, ееb кровоснабжения, плотности, нали-
чия плоскости арахноидальной диссекции 
между нейроваскулярными структурами 
основания черепа иb опыта хирурга. Также 
стоит отметить, чтоb гистологическая приро-
да опухоли играет важную роль. Кbпримеру, 
приbшванномах новообразование часто раз-
рушает костные структуры, темb самым опу-
холь создает доступ, облегчая задачу хирур-
га приbвыполнении доступа кbопухоли.

Приb использовании транспетрозального 
доступа выполняется резекция костей ос-
нования черепа дляbрасширения хирургиче-

 

Рисунок 4. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациента сbострым нарушением мозгового кро-
вообращения, оперированного подвисочным доступом, доbиbпосле операции: Аb– МРТ вbрежиме Т1 сbконтраст-
ным усилением доbоперации; Бb– МРТ вbрежиме Т1 сbконтрастным усилением после операции; Вb– МРТ вbрежиме 
DWI после операции, визуализируется ишемия вbправой височной области вследствие повреждения вены Лаббе. 
Источник: составлено авторами

Figure 4. Magnetic resonance imaging ofbthebbrain ofbabpatient withbacute cerebrovascular accident, operatedbon using 
thebinfratemporal approach, before andbafter surgery: Ab– MRI inbT1bmode with contrast enhancement before surgery; 
Bb– MRI inbT1bmode with contrast enhancement after surgery; Cb– MRI inbDWIbmode after surgery, ischemia inbthebright 
temporal region isbvisualized duebtobdamage tobthebvein ofbLabbe. Sou rce: created by the authors 
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ского коридора иb улучшения обзора опухо-
ли дляbрезекции [3, 10, 23]. Наbнаш взгляд, 
техническ и   вы п о лн е н       ие этого доступа более 
сложно иb трудоемко, аb также существует 
высокий риск повреждения каменистой ча-
сти ВСА иb базальных вен; преимуществом 
является меньшая тракция мозга. Приb ис-
пользовании подвисочного доступа верх-
ний край кранио томии выполняется более 
высоко, ширина краниотомии больше, осу-
ществляется тракция височной доли физи-
ологической дозволенности, чтобы подойти 
кb опухоли [30–32]. Обязательным условием 
является ис п о          льзование люмбального дре-
нажа дляb достижения релаксации мозга. 
Преимуществами являются более простое 
выполнение доступа, низкий риск повреж-
дения каменистой части ВСА иb базальных 
вен. Кbнедостаткам относятся тракция височ-
ной доли, аbтакже повреждение вены Лаббе 
иbдругих крупных вен.

Вb нашей выборке пациентов наблюда-
лись несколько хирургических осложнений. 
Вb 1-йb группе уb 1b пациента соb шванномой 
Vb нерва произошли хирургические ослож-
нения, непосредственно связанные сb при-
менением переднего транспетрозального 
доступа, вbвиде повреждения ВСА наbэтапе 
резекции костных структур основания чере-
па сbпоследующим развитием ишемического 
инсульта вb бассейне правой ВСА. Также на-
блюдалось два случая назальной ликвореи, 
потребовавшие проведения ревизионных 
вмешательств сb повторной пластикой осно-
вания черепа аутоматериалами. Осложнение 
вb виде развития ишемии вb мосту мозга по-
сле операции уbпациента сbпетрокливальной 
менингиомой неb было связано сb доступом, 
аbразвилось вследствие повреждения мосто-
вых вен приbудалении опухоли. Воb2-йbгруп-
пе также зарегистрированы  хирургические 
осложнения, связанные сbприменением под-
височного доступа. Уb1bпациента сbменинги-
омой развилось ОНМК поbишемическому типу, 
венозный инфаркт в следствие повреждение 
вены Лаббе из-заb тракции височной доли. 
Уbдругого пациента сbотоликвореей, развив-
шейся сразу после операции из-заbвскрытия 
ячеек височной кости, проведено ревизион-
ное вмешательство сb повторной пластикой 
основания черепа сbаутоматериалами.
Таким образом, единого мнения обb ис-

пользовании хирургических доступов 
иb оb некоторых вопросах лечения больных 

сb новообразованиями сфенопетрокливаль-
ной локализации нет. Особенно этоbкасается 
больных сb новообразованиями сфенопетро-
кливальной локализации больших иb гигант-
ских размеров, такb как ряд хирургов пред-
лагают максимально радикальное удаление 
сb использованием довольно травматичных 
базальных доступов; некоторые нейрохи-
рурги останавливаются лишь наb частичном 
удалении опухоли дляbсохранения качества 
жизни пациента. Безусловно, сbодной сторо-
ны, стремление кbмаксимально радикальному 
удалению новообразований сфенопетрокли-
вальной локализации сопряжено сbвысоким 
риском инвалидизации, аb иногда иb смерти 
больного. Сbдругой стороны, частичное уда-
ление опухоли сопряжено сbвысоким риском 
продолженного роста остаточной части опу-
холи.

Кb ограничениям данной работы следует 
отнести небольшой объем выборки, доста-
точно выраженную гетерогенность гистоло-
гической природы новообразований вb этой 
анатомической локализации иb отсутствие 
данных катамнеза пациентов.

Заключение
Дляbрезекции новообразований сфенопе-

трокливальной локализацииb – одной изb са-
мых сложных областей вbхирургии основания 
черепаb – применяются различные боковые, 
задние доступы илиb ихb комбинации сb дру-
гими доступами. Понимание технических 
нюансов иb анатомической основы каждого 
подхода является очень важной дляb хирур-
гов иb имеет решающее значение дляb выбо-
ра оптимального доступа. Вbнашей практике 
приbновообразованиях данной локализации 
был выбран хирургический доступ сb уче-
том направления распространения опухоли. 
Объемные образования сфенопетрокливаль-
ной локализации сbпревалирующим распро-
странением вb среднюю черепную ямку, не-
выраженной дислокацией ствола головного 
мозга иbраспространением опухоли неbниже 
внутреннего слухового прохода могут быть 
удалены сb применением боковых доступов 
(переднего транспетрозального илиb под-
височного). Приb распространении опухоли 
преимущественно вbзаднюю черепную ямку 
сb развитием дислокации ствола головного 
мозга применяются задние доступы, чаще 
всего ретросигмоидный.



АбдилатиповbА.А., КалиновскийbА.В., АндрушкевичbО.М., МухамадиевbО.И.
Применение переднего транспетрозального иbподвисочного доступов вbхирургии новообразований...

Сибнейро. 2026. Том 2, номер 2: 22–3332

Литература / References
1. ШиманскийbВН, КарнауховbВВ, ГалкинbМВ, ТаняшинbСВ, ГолановbАВ, ПошатаевbВК, иbдр. Лече-

ние петрокливальных менингиом: современное состояние проблемы. Вопросы нейрохирургии 
им.bН.Н.bБурденко. 2019; 83(6): 78-89. [ShimanskiĭbVN, KarnaukhovbVV, GalkinbMV, TaniashinbSV, Go-
lanovbAV, PoshataevbVK, etbal. Treatment ofbpetroclival meningiomas: Current state ofbthebproblem. 
Burdenko’s Journal ofbNeurosurgery. 2019; 83(6): 78-89. (InbRuss.)]. https://doi.org/10.17116/
neiro20198306178

2. PinteabB, KandenweinbJA, LorenzenbH, BoströmbJP, DaherbF, VelazquezbV, etbal. Factors ofbinfl uence 
upon thebSF-36-based health related quality ofblife ofbpatients following surgery forbpetroclival 
andblateral posterior surface ofbpyramid meningiomas. Clin Neurol Neurosurg. 2018; 166: 36-43. 
https://doi.org/10.1016/j.clineuro.2018.01.016

3. AumbD, RassibMS, Al-Mefty O. Petroclival meningiomas andbthebpetrosal approach. 2020: 133-141.
4. CiporenbJN, MoebKS, RamanathanbD, LopezbS, LedesmabE, RostomilybR, etbal. Multiportal endoscopic 

approaches tobthebcentral skull base: Abcadaveric study. World Neurosurg. 2010; 73(6): 705-712. 
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2010.03.033

5. BudohoskibKP, BounajembM, RennertbRC, AwadbAW, SheltonbC, CouldwellbWT. Combined petrosal 
approach forbresection ofbpetroclival meningioma: 2-dimensional operative video. World Neurosurg. 
2022; 161: 103. https://doi.org/10.1016/j.wneu.2022.02.053

6. LabibbMA, ZhaobX, HoulihanbLM, AbramovbI, CatapanobJS, NaeembK, etbal. Comparative analy-
sis ofbthebcombined petrosal andbthebpretemporal transcavernous anterior petrosal approach 
tobthebpetroclival region. JbNeurosurg. 2021; 136(3): 905-916. https://doi.org/10.3171/2020.12.
JNS202740

7. Al-MeftybO, FoxbJL, SmithbRR. Petrosal approach forbpetroclival meningiomas. Neurosurgery. 1988; 
22(3): 510-517. https://doi.org/10.1227/00006123-198803000-00010

8. HakubabA, NishimurabS, JangbBJ. Abcombined retroauricular andbpreauricular transpetro-
sal-transtentorial approach tobclivus meningiomas. Surg Neurol. 1988; 30(2): 108-116. 
https://doi.org/10.1016/0090-3019(88)90095-x

9. ChobCW, Al-MeftybO. Combined petrosal approach tobpetroclival meningiomas. Neurosurgery. 2002; 
51(3): 708-716; discussionb716-718. 

10. KawasebT, ShiobarabR, ToyabS. Anterior transpetrosal-transtentorial approach forbsphenopetroclival 
meningiomas: Surgical method andbresults inb10bpatients. Neurosurgery. 1991; 28(6): 869-875; 
discussionb875-876.

11. SamiibM, GerganovbVM. Petroclival meningiomas: Quo vadis? World Neurosurg. 2011; 75(3-4): 424. 
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2010.12.035

12. TatagibabM, AciolybMA, RoserbF. Petroclival tumors. JbNeurosurg. 2013; 119(2): 526-528. 
https://doi.org/10.3171/2013.2.JNS13319

13. SamiibM, GerganovbV, GiordanobM, SamiibA. Two step approach forbsurgical removal ofbpetroclival 
meningiomas with large supratentorial extension. Neurosurg Rev. 2010; 34(2): 173-179. 
https://doi.org/10.1007/s10143-010-0299-9

14. SekharbLN, JannettabPJ, BurkhartbLE, JanoskybJE. Meningiomas involving thebclivus: Absix-year expe-
rience withb41bpatients. Neurosurgery. 1990; 27(5): 764-781; discussionb781. 

15. NimmannityabP, GotobT, NagahamabA, TanouebY, TerakawabY, KawashimabT, etbal. Surgical strategy 
inbmodifi cation ofbthebtranspetrosal approach tobavoid postoperative venous complications: Abre-
port ofb74bconsecutive cases. Acta Neurochir Suppl. 2023; 130: 25-36. https://doi.org/10.1007/
978-3-030-12887-6_4

16. RaobRM, ShrivastavabA, NairbS. Anterior transpetrosal approach forbpetroclival meningioma: Opera-
tive nuances. Neurol India. 2020; 68(1): 20-25. https://doi.org/10.4103/0028-3886.279689

17. KawasebT, ToyabS, ShiobarabR, MinebT. Transpetrosal approach forbaneurysms ofbtheblower basilar 
artery. JbNeurosurg. 1985; 63(6): 857-861. https://doi.org/10.3171/jns.1985.63.6.0857

18. KawasebT. Anatomical andbsurgical note: Anterior transpetrosal approach. No Shinkei Geka. 1998; 
26(4): 304-313. (InbJapanese). 

19. TomiobR, HoriguchibT, Borghei-RazavibH, TamurabR, YoshidabK, KawasebT. Anterior transpetrosal 
approach: Experiences inb274bcases over 33byears. Technical variations, operated patients, andbap-
proach-related complications. JbNeurosurg. 2021; 136(2): 413-421. https://doi.org/10.3171/2020.
12.JNS204010

20. MutobJ, KawasebT, YoshidabK. Meckel’s cave tumors: Relation tobthebmeninges andbminimally invasive 
approaches forbsurgery: Anatomic andbclinical studies. Neurosurgery. 2010; 67(Supplb3): ons291-
298; discussionbons298-299. https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000382967.84940.52

21. GoelbA, MuzumdarbD. Conventional posterior fossa approach forbsurgery onbpetroclival meningio-
mas: Abreport onbanbexperience withb28bcases. Surg Neurol. 2004; 62(4): 332-338; discussionb338-
340. https://doi.org/10.1016/j.surneu.2003.12.008

22. NandabA, AmbekarbS. Retrosigmoid approach forbresection ofbpetroclival meningioma. Neurosurg 
Focus. 2014; 36(Supplb1): 1. https://doi.org/10.3171/2014.V1.FOCUS13440

23. CouldwellbWT, FukushimabT, GiannottabSL, WeissbMH. Petroclival meningiomas: Surgical experience 
inb109bcases. JbNeurosurg. 1996; 84(1): 20-28. https://doi.org/10.3171/jns.1996.84.1.0020

24. SeifertbV. Clinical management ofbpetroclival meningiomas andbthebeternal quest forbpreservation 
ofbquality ofblife: Personal experiences over abperiod ofb20byears. Acta Neurochir (Wien). 2010; 
152(7): 1099-1116. https://doi.org/10.1007/s00701-010-0633-6

25. RaminabR, NetobMC, FernandesbYB, SilvabEB, MatteibTA, AguiarbPH. Surgical removal ofbsmall petro-
clival meningiomas. Acta Neurochir (Wien). 2008; 150(5): 431-438; discussion 438-439. 
https://doi.org/10.1007/s00701-007-1403-y



Sibneuro. 2026 Vol. 2, number 2: 22–33 33

AbdishukurbA. Abdilatipov, AntonbV. Kalinovskiy, OlegbM. Andrushkevich, OzodbI. Mukhamadiev
Anterior transpetrosal andbinfratemporal approaches inbsurgery ofbneoplasms ofbsphenopetroclival localization

26. NatarajanbSK, SekharbLN, SchesselbD, MoritabA. Petroclival meningiomas: Multimodality treatment 
andboutcomes atblong-term follow-up. Neurosurgery. 2007; 60(6): 965-979; discussionb979-981. 
https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000255472.52882.D6

27. LittlebKM, FriedmanbAH, SampsonbJH, WanibuchibM, FukushimabT. Surgical management ofbpetro-
clival meningiomas: Defi ning resection goals based onbrisk ofbneurological morbidity andbtumor 
recurrence rates inb137bpatients. Neurosurgery. 2005; 56(3): 546-559; discussionb546-559. 
https://doi.org/10.1227/01.neu.0000153906.12640.62

28. SiwanuwatnbR, DeshmukhbP, FigueiredobEG, CrawfordbNR, SpetzlerbRF, PreulbMC. Quantitative anal-
ysis ofbthebworking area andbangle ofbattack forbthebretrosigmoid, combined petrosal, andbtransco-
chlear approaches tobthebpetroclival region. JbNeurosurg. 2006; 104(1): 137-142. https://doi.org/
10.3171/jns.2006.104.1.137

29. SekharbLN, SchesselbDA, BucurbSD, RasobJL, WrightbDC. Partial labyrinthectomy petrous apicecto-
my approach tobneoplastic andbvascular lesions ofbthebpetroclival area. Neurosurgery. 1999; 44(3): 
537-550; discussionb550-552. https://doi.org/10.1097/00006123-199903000-00060

30. LibD, ZengbM, YaobY, ZhangbN, YangbT, XiabC. Retractorless surgery forbpetroclival meningiomas 
viabthebsubtemporal approach: Abtry tobreduce brain retraction injury. Comput Math Methods Med. 
2022; 2022: 6436542. https://doi.org/10.1155/2022/6436542

31. XubZ, ZengbX, TianbD, ChenbQ. Microsurgical resection ofbpetroclival tumors viabthebsubtemporal 
transtentorial approach. Turk Neurosurg. 2016; 26(3): 331-335. https://doi.org/10.5137/1019-5149.
JTN.10897-14.1

32. AftahybAK, GrollbM, BarzbM, WagnerbA, LangebN, ButenschönbVM, etbal. Surgical outcome of trigemi-
nal schwannomas. Cancers (Basel). 2021; 13(6): 1310. https://doi.org/10.3390/cancers13061310

Сведения обbавторах / Information about thebauthors

Абдилатипов Абдишукур Абдилатипович b– кандидат 
медицинских наук, врач-нейрохирург, отделение №4, 
Федеральный центр нейрохирургии Минздрава России; 
ассистент кафедры нейронаук, Новосибирский нацио-
нальный исследовательский государственный универ-
ситет; ORCID:bhttps://orcid.org/0000-0001-5583-0050; 
e-mail:ba_abdilatipov@neuronsk.ru

Abdishukur A. Abdilatipov b– Cand.bSci. (Med.), Neuro-
surgeon at the Department No. 4, Federal Neurosurgical 
Center; Assistant at the Department of Neuroscience, 
Novosibirsk National Research State University; 
ORCID:bhttps://orcid.org/0000-0001-7003-5549; 
e-mail: a_abdilatipov@neuronsk.ru

Калиновский Антон Владимировичb– кандидат 
медицинских наук, врач-нейрохирург, заведую-
щий отделением №4, Федеральный центр нейро-
хирургии Минздрава России; ассистент кафедры 
нейрохирургии, Новосибирский государственный 
медицинский университет Минздрава России; 
ORCID:bhttps://orcid.org/0000-0001-7003-5549; 
e-mail: a_kalinovsky@neuronsk.ru

Anton V. Kalinovskiyb– Cand.bSci. (Med.), Neurosurgeon, 
Head of the Department No. 4, Federal Neurosurgical 
Center; Assistant at the Department of Neurosurgery, 
Novosibirsk State Medical University; 
ORCID:bhttps://orcid.org/0000-0001-7003-5549; 
e-mail: a_kalinovsky@neuronsk.ru

Андрушкевич Олег Михайловичb– врач-нейрохи-
рург, отделение №4, Федеральный центр нейро-
хирургии Минздрава России; лаборант кафедры 
нейрохирургии, Новосибирский государственный 
медицинский университет Минздрава России; 
ORCID:bhttps://orcid.org/0000-0001-7297-2843; 
e-mail:bo_andrushkevich@neuronsk.ru

Oleg M. Andrushkevichb– Neurosurgeon, Department No. 4, 
Federal Neurosurgical Center; Laboratory Assistant at the 
Department of Neurosurgery, Novosibirsk State Medical Uni-
versity; ORCID:bhttps://orcid.org/0000-0001-7297-2843; 
e-mail: o_andrushkevich@neuronsk.ru 

Мухамадиев Озод Ильхомовичb– ординатор, Феде-
ральный центр нейрохирургии Минздрава России; 
ORCID:bhttps://orcid.org/0000-0006-9466-8694

OzodbI. Mukhamadievb– Resident of Federal Neurosurgical 
Center; ORCID:bhttps://orcid.org/0000-0006-9466-8694

  Автор, ответственный за переписку / Corresponding author


